
 

   

 (CONSENT)   ت نامهيرضا                                       
DSHS:نيلکقابل توجه مو به شما  يمتوان یمم بهتر ينک همکاری ، شناسندی میه شما و خانواده تان را بخوبک ینيم با ارگان ها و متخصصيقادر باش)  درصورتی (ی و بهداشتیبخش خدمات اجتماعبه عنوان  آه ما

DSHS ،دينکن فرم را امضا نيچنانچه ا . بگذارندکرده و به اشتراکد اطلاعات محرمانه مربوط به شما را استفاده ي دهین اجازه ميي و سازمان ها و افراد فهرست شده در پا به ،ن فرمي ایبا امضا .يمکن کمک
DSHS ن حق را يان اکماک DSHS ،دينکن فرم را امضا نيه ايکدر صورت .ت نامه شما باشدياز به رضاي ن،ت بودن شماي صلاحن واجدييه جهت تعکنيند مگر اکحقوق تان محروم آمك ها و  تواند شما را از ی نم

ا احقاق ي DSHSن توسط يلکرمانه مو اطلاعات محی گذارک درباره نحوه به اشترایچنانچه سوال . بگذاردک به اشترا، داندیه قانون مجاز مک یه اطلاعات مربوط به شما را تا اندازه اک شود ی خود قائل میبرا
.ديي سوال نما،دينک یافت ميدراز وی ن فرم را يه اک یا از فرديد ينکمشورت  DSHS (DSHS Notice of Privacy Practices) رازداریه ملاحظات ي لطفا درباره اطلاع،دي خود داریحقوق شخص

 :لکت مويص هويتشخ
 نام

      
 خ تولديتار

      
 يیشماره شناسا
      

DSHS 14-012 FA (REV. 02/2003) Farsi 

 ید پستک  )التيا(استان   شهر  آدرس
                           

)د منطقهکشامل (شماره تلفن  

      
 ر اطلاعاتيسا

      
 :هت ناميرضا

DSHS ه ک یر اهدافيا ساي ،ردي گیه به من تعلق مک يینه هاي هزکمکو ها  پرداخت ، درمان، خدماتی ارائه و هماهنگی،زي جهت برنامه ره اطلاعات محرمانه مربوط به خود در کنيمن موافقت خود را با ا
ر کنجا ذيه در اک یگريت دي دهم با هر نین اجازه مييا افراد فهرست شده در پاي ارائه دهندگان خدمات ، و سازمان هاDSHS من به ،نيعلاوه بر ا . دارمی اعلام م،رندي مورد استفاده قرار گ، دارندیت قانونيمشروع

 . گذاشته شوندک به اشترایا بطور دستيل يمي ای،وتريامپک یتايا انتقال دي ین است به صورت شفاهکاطلاعات مم .نديا افشا نمايرده ک اطلاعات محرمانه من را استفاده ،نشده است
ديي را علامت زده و نام و آدرس آنها را مشخص نما، شوندیمسوب حمت نامه ين رضاي جزء ا DSHS :ه علاوه بر ک ی موارد،ريان فهرست زيلطفا از م

:ی درمانیارائه دهندگان خدمات بهداشت          
:یدگان خدمات بهداشت روانارائه دهن          

:يیدارو یارائه دهندگان خدمات وابستگ          
                                                                                                                                                                                     :DSHS ر ارائه دهندگان طرف قرارداد يسا 

:نکن مسي تامیبرنامه ها                        
:الج هاکا يشعبات مدارس           

:بخش اصلاحات          
: آنی شغلیاک و شریت شغليبخش امن          

:گري سازمان فدرال ديکا ي یت اجتماعيت امنيريمد          
دينکوست شده را مشاهده يفهرست پ     

:ر موارديسا         

 ):ديبزنت معلاد را يه مدنظر دارک یموارد( دارم یر را ابراز ميو گزارشات ز  اطلاعاتی گذارکت خود جهت به اشترايمن اجازه و رضا
    منیلک گزارشات مویتمام

  وست شدهيت پر شده در فهرسکگزارشات ذ
  ريتنها گزارشات ز

   ی درمانیاطلاعات بهداشت   یارک و ی اجتماعی،سوابق خانوادگ    ی درمانیا طرح هايدرمان ها 
    ل و آموزشي تحص،مدرسه  ی فردی هایابيارز   گزارشات پرداخت ها   
):دينکفهرست (ر موارد يسا           

  .دييل نمايمکز تين بخش را ني لازم است ا،ل باشنديدام از اطلاعات ذک شما در بر دارنده هر یلکچنانچه گزارشات مو:ديلطفا توجه داشته باش
 : دهمیرا م) ديت بزنمد را علايه مدنظر دارک یموارد(ل يات ذ اطلاعیمن اجازه افشا

CD  یبهداشت روان      ) يیدارو HIV/AIDS و STD یخدمات وابستگ  ) ا درمان يص ي تشخ،ج تستينتا 

DSHS تا  .اعتبار خواهد داشت) داديا رويخ يتار(  ساليکبه مدت  ت نامه ين رضايا  - اي ،از داردي به گزارشات ن        ه يکتا زمان 
  - .ر خواهد بودي تاثی بیته شده قبل گذاشک بر اطلاعات به اشتراین اقدامي اما چن،رميا پس بگيرده کت نامه را لغو ين رضاي ای،تبک با ارائه درخواست ی توانم در هر زمانیمن م

.نشوند ،نندک ی صدق م اي ایه بر مبناک ین است اطلاعاتک ممکاملا به اين موضوع واقف هستم کهمن   - ه در مورد ک ینيگر مشمول قواني د، شوندی گذاشته مکت نامه به اشتراين ر DSHSض
ت ی . خواهد داش اطلاعات من اعتباری گذارکز جهت اجازه به اشتراين فرم نياپک  -

 خيتار امضاء
      

 خيتار  شاهدیامضا/شماره تماس سازمان
      

 )د منطقهکشامل (شماره تلفن  )در صورت وجود(گر ينده ديا هر نماي والد یامضا
      

 خيتار
      

:را مني اجازه امضا دارم ز من،ستندين گزارشات متعلق به من نيا  )دييوست نماي را پین اجازه اي دال بر چنکیمدر(

:ر موارديسا            ل هستمک موینده شخصينما   )دينکوست يم دادگاه را پکح(ل هستم ک مویم قانونيق   ل هستمکوالد مو 
HIV:نندگان اطلاعاتکافت يقابل توجه در ن اطلاعات را يل اکسب مجوز مخصوص از موکد داشت بدون ي اجازه نخواه،دز باشنديا اي ی مقاربتی هایماري ب، درباره ین گزارشات در بر دارنده اطلاعاتيچنانچه ا 

:دينکمه يز ضمير را نياظهار نامه ز د مطابق با ي اطلاعات بایاز به افشاي در صورت ن،ديردکافت ي دریسط مشترا مواد مخدر تويل ک درباره سوء مصرف الیچنانچه اطلاعات .دييافشا نما  CFR 2.32 42
2 ( بخش   ین اطلاعات را براي ای افشا،ن فدراليقوان .ار شما قرار گرفته استيدر اخت 42 CFR ((Federal confidentiality rules) فدرال رازدارین يت قوانين اطلاعات از گزارشات تحت حمايا

.  نداشته باشدی آنها منع قانونی افشا،ه مطابق با بخش ک باشند ی اطلاعاتیا جزء آن سريشتر اطلاعات مربوطه را داده باشد ي بی افشایتبک مجوز ،لکه موکني مگر ا، دارندیشما ممنوع م CFR 42 2يک 
ماران يب بيا تعقي يیقات جناين اطلاعات به منظور تحقين فدرال هر گونه استفاده از ايقوان .ردکت نخواهد يفاکن گونه اطلاعات ي ای افشای برا،اتر اطلاعيا ساي کی اطلاعات پزشی افشای برایمجوز عموم

 . دانندیا مواد مخدر را ممنوع مي یلکاد الي اعتیدارا
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 ت نامهيل فرم رضايمک تی برايیدستورالعمل ها

 را بمنظور انجام ین اطلاعاتيا چنيد ي را بطور مداوم مورد استفاده قرار دهDSHSن يلک از مويکیه لازم است اطلاعات محرمانه مربوط به کد ينکفاده ن فرم استي از ایهنگام :هدف
 ین به افراديلکمو .دير سازمان ها قرار دهيار ساي در اخت، داشته باشدیت قانونيمشروع هک یگريا هر منظور دي یات سازمانيا عملي پرداخت ها ،ا درمانيافت خدمات ي بمنظور دریهماهنگ
 .کنند یافت مي درDSHS را از یا خدماتينه ها ي هزکمکه ک شود یاطلاق م

واژه  .ل گردديمک فرم جداگانه تيک ،انکودک ی حت، هر شخصیلازم است برا ،دييل نمايمک تيکیترونک آن را بصورت ال، راحت تر فرمیان بمنظور بررسکدر صورت ام :مورد استفاده
 . باشدیل مک اطلاعات محرمانه مربوط به موی استفاده و افشای اطلاعات به معنای گذارکبه اشترا . شودیل مربوط مک و در فرم به موDSHSارمند کدر بخش دستورالعمل ها به ” شما“

 : مختلف فرمیبخش ها

 :تين هوييتع

 .ر شودکز ذيرده باشد نکافت خدمات استفاده يل هنگام درکن است موکه ممک ی قبلیاسام .ر شودکل ذک مويکدر هر فرم تنها نام  :نام  -

 . شودین همنام استفاده ميلکر مويل از ساکص مويبمنظور تشخ :خ تولديتار  -

 ارائه یافتي سوابق و خدمات دریري گزارشات و رهگيیسا به شناکمکبه منظور ) ستي نیالزان (ی ملیتيد امنک مانند یتي هویر شماره هايا سايل ک مويیشماره شناسا :يیشماره شناسا  -
 .شود

 . سازندین مکن را مميلکا تماس با موي يیردن و شناساکدا يه پک یليمکاطلاعات ت :آدرس و شماره تلفن  -

ر کر اطلاعات مرتبط را ذيا ساي خانواده یشامل نام اعضا ،نندک کمک DSHSافت خدمات يافتن گزارشات مربوط به دريه در ک یليمک هر نوع اطلاعات ت،ادرکن يدر ا :ر موارديسا  -
.ديينما

 :)مجوز(ت نامه يرضا

 DSHS .ار داردي در اختDSHSه ک است ی اطلاعات محرمانه ای گذارک اجازه استفاده و به اشترای به معنا،لکن فرم توسط مويل ايمکت :ننده گزارشاتکا افراد مبادله يسازمان ها   -
 شامل ،ا افرادي مربوط به سازمان ها يی اطلاعات شناسا،انکدر صورت ام .ديافت نمايا افراد فهرست شده درير سازمان ها يا از سايرده کاطلاعات محرمانه را افشا قادر خواهد بود 

 .دييوست نمايز پي را ن،نندک یسب مک اطلاعات را ی گذارکشترا اجازه به ای مشتریه بواسطه امضاک يی از سازمان هاید فهرستي توانیشما م .ديت آنها را ارائه دهيا موقعي آدرس ،نام

ا بر اساس ي به تمام اطلاعات را بدهند ی توانند اجازه دسترسین ميلکمو .ردي گی را در بر میت نامه ارائه شده چه نوع اطلاعاتيه رضاکنند کد مشخص ين بايلکمو :اطلاعات ارائه شده  -
 ، داندیه قانون مجاز مک ی در موارد،دي از اطلاعات را مشخص ننمایا نوع خاصيند کت نامه را امضا ني رضایلکچنانچه مو . قائل شونديیت هايد محدو،ا منبع اطلاعاتي نوع ،خيتار

 .دييوست نمايز پي را ن، را بدهد آنهای خود اجازه افشایل با امضاکه لازم است موک ی از اطلاعاتید فهرستي توانیشما م .ان صورت خواهد گرفتکماک اطلاعات ی گذارکبه اشترا
ا خدمات ي) RCW 70.24.105 (ی مقاربتی هایماريا بي HIV/AIDSا درمان ي  تست،)RCW 71.05.620 (یدرباره بهداشت روان یلاعاتطاچنانچه گزارشات در بر دارنده 

مطابق با  . دهدین گزارشات را مي ای گذارکه اجازه به اشتراکد يضوح مشخص نمان موارد را به ويد ايل باک مو،باشند)) CFR 2.31(a)(5 42(ل و مواد مخدر کاد الي اعتکتر
45 CFR 164.508(b)(3)(ii) ل شوديمکد فرم مخصوص جداگانه تيل گزارشات باين قبي باشد و در رابطه با ای معتبر نمی اطلاعات روان درمانین فرم جهت ارائه اجازه افشايا.

  .دينکن ييت نامه تعي رضای برا،ن شده باشديا توسط قانون معي شما مطابقت داشته باشد یزيه با اهداف برنامه رک ی اعتبار بنحویخ انقضاي تاريک :یبازه زمان  -

 فرم يک از ،ازيندر صورت  .ندک ی مک دری اطلاعات مربوط به خود را بخوبی گذارک به اشترایل و چگونگيت نامه و دليل ارائه رضايل دلکه موکد ينکنان حاصل ياطم :کدر  -
ار ي در اختDSHS رازداریه ملاحظات ي نسخه از اطلاعيک ،از داشته باشدي نیشتريل به اطلاعات بکچنانچه مو .دي بلند بخوانیفرم را با صدا يا ايند ينکا مترجم استفاده يترجمه شده 

.دي اطلاعات در واحد خود ارجاع دهی عمومیا او را به مامور افشايد ي بگذاریو

 :ضاهاام

نترل ک ی برای هر سنی، مقاربتی هایمارير بيا ساي HIV/AIDS ی سال برا14 ،ادي اعتکا خدمات تري ی سلامت روانی سال برا13( بالاتر از سن مجاز کیودکا يل کاز مو :لکمو  -
ادر کن ي تواند با علامت زدن ایل مکمو .دينما رکخ امضاء را ذي و تارردهکادر را امضاء کن يد ايبخواه) ر خدماتيا ساي ی درمانی خدمات بهداشتی سال برا18 ،ا سقطيمان يزا

 .دي بوده ای ویه شما شاهد امضاکند کمشخص 

 .ديير نماکلفن خود را ذلطفا شماره ت .دييادر را امضاء نماکن يد اي با،ديح دهيش توضيل آن را برايمکا نحوه تيد يل قرار دهکار موين فرم را در اختيچنانچه ا :ا شاهديتماس با سازمان   -
 تواند به عنوان شاهد ی می دفتر ثبت اسناد رسميک .ز ارائه دهدي شاهد را نيکد امضاء و شماره تماس ي از او بخواه،ندکل يمکرون از دفتر شما تين فرم را بيل قصد دارد اکچنانچه مو

 .ل استفاده گرددک مویامضا

تر از کوچک کودکچنانچه  .ندکد فرم را امضاء ي بایم ويا قين ي از والديکی ،ت نامه استيتر از سن مجاز رضاکوچک خردسال کیودکل که مويکدر صورت :گرينده دي نمايکا يوالد   -
 فاقد ی لحاظ قانونل بهکچنانچه مو .نندکن فرم را امضاء يد هر دو اي باکودک والد و ، باشدی می گذارک مورد نظر جهت به اشترایت نامه هاي رضای ارائه تمامیسن مجاز برا

ن فرم را يگر اي دیگاهي با جایه فرديکدر صورت .ديز ارائه نمايت دادگاه را نيوميم قک از حیپک يکند و کد فرم را امضاء ين شده توسط دادگاه باييم تعي ق،ص داده شوديت تشخيصلاح
خ امضا يد تاريننده باکفرد امضاء  .دينکافت ي دریالت قانونکه ويديي نسخه از تايکرا علامت زده و ” در مواريسا“نه ي گز،)یالتکنده ويا نمايالت ک با مجوز ویل شخصياز قب(ند کامضاء 
 .ا اطلاعات تماس خود را ارائه دهديند و شماره تلفن کر کرا ذ

 


